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INTRODUCCIÓN. La migraña es un trastorno primario de cefalea catalogada 
como el sexto trastorno más incapacitante a nivel mundial y afecta 
significativamente la calidad de vida. Hay distintos enfoques para su manejo, 
principalmente la medicación, pero la alta prevalencia de la sensibilidad 
pericraneal y el dolor de cuello asociado sugiere que la fisioterapia podría ser 
efectiva. 
OBJETIVO. Analizar el efecto de un programa de técnicas de fisioterapia en 
un sujeto con migraña crónica. 
METODOLOGÍA. Estudio descriptivo, experimental, longitudinal y 
prospectivo sobre una paciente diagnosticada de migraña crónica con aura. 
Se evaluó la postura, el rango de movimiento cervical global y superior, la 
fuerza de los músculos flexores profundos cervicales, palpación muscular y 
evaluación neural, y se reevaluó tras un programa de tratamiento 
fisioterápico de 12 sesiones. 
RESULTADOS. Se observa un aumento de 13º en la extensión y 10º en la 
rotación izquierda en el movimiento cervical activo, y de 9º en la inclinación 
y rotación izquierda de forma pasiva, un aumento de 4º del movimiento de 
flexión cervical superior, el movimiento entre las vértebras es uniforme y sin 
restricción, el test de flexión-rotación continúa positivo con 27º y 29,2º, y se 
ha reducido la escala EVA de la evaluación de los puntos gatillo no llegando 
a los 8-9 de intensidad. 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN. El tratamiento realizado fue efectivo 
consiguiendo mejorar el estado de salud de la paciente y disminuir la 
discapacidad y el impacto producido por los ataques de migraña. Por lo tanto, 
se redujo la frecuencia, duración e intensidad del dolor, y mejoró la 
funcionalidad y calidad de vida de la paciente. 
 
Acrónimos y palabras clave: Migraña, Complejo trigeminocervical (TCC), 
Puntos gatillo miofasciales (PGM), Cefalea cervicogénica, Aura, Migraña 
episódica (ME), Migraña crónica (MC), Rango de movimiento (RDM), 




La migraña es un trastorno primario de la cefalea común e incapacitante. Este 
trastorno neurobiológico produce ataques episódicos caracterizados por 
dolor, síntomas asociados y, a menudo, discapacidad temporal por un 
aumento de la sensibilidad cerebral o hiperexcitabilidad que presumiblemente 
tiene una base genética, ya que se suelen encontrar antecedentes familiares 
en parientes de primer grado en el 70% de los casos (1-3). 
La migraña afecta al 15% de la población, lo que representa el 69% de los 
dolores de cabeza primarios. Entre la mitad y las tres cuartas partes de los 
adultos han sufrido dolores de cabeza en el último año, y más del 10% de 
este grupo ha sufrido migraña (4). 
Está catalogada como el sexto trastorno más incapacitante a nivel mundial 
por la Organización Mundial de la Salud, y el más incapacitante de todos los 
trastornos neurológicos (5,6). 
La migraña afecta predominantemente a mujeres, 3:1, y afecta 
significativamente la calidad de vida, en muchos casos durante los años pico 
de productividad (5). Tiene un impacto significativo en la vida de los afectados 
y está asociada con la discapacidad y el deterioro de la calidad de vida (4). 
Actualmente, aunque su etiología sigue siendo desconocida, se cree que el 
mecanismo es mucho más complejo. En él intervendrían ciertos mediadores, 
tanto físicos como químicos, que estimularían de forma anormal el sistema 
trigeminovascular con el resultado final de la liberación de péptidos 
algogénicos (3). 
La migraña se origina en las fibras sensoriales que transmiten señales de 
dolor de los vasos sanguíneos intracraneales y extracraneales y es más 
común en las mujeres en edad de procrear debido a la gran influencia 
hormonal subyacente. Hay otros desencadenantes, como los cambios en la 
presión atmosférica, la ingesta de ciertos alimentos, ciertas drogas, factores 
psicológicos, factores ambientales (estrés, olores, cambios de tiempo, luces 
o sonidos brillantes), perturbación del sueño, o fluctuaciones hormonales 
(menstruación). Además, la obesidad con un índice de masa corporal (IMC) 
>30 aumenta cinco veces el riesgo de padecer migraña (2,4,7). 
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Como parte de la fisiopatología de la migraña, la sensibilización de ciertos 
grupos neuronales en el tronco cerebral conduce a la alodinia y la sensibilidad 
muscular. Además, las disfunciones musculares, especialmente en la zona 
craneocervical, pueden desencadenar ataques de migraña y también 
aumentar su frecuencia (8). 
Asimismo, la mayoría de los científicos aceptan que implica la activación y 
sensibilización del sistema trigeminovascular, que incluye las proyecciones 
sensoriales periféricas a la duramadre que produce dolor, y una proyección 
central al núcleo caudalis del trigémino y su extensión cervical, el complejo 
trigeminocervical (TCC) (9). 
El núcleo trigeminocervical es la región de materia gris que recibe aferentes 
del nervio trigémino y de los tres nervios espinales cervicales, junto con fibras 
adicionales de los nervios craneales VII, IX y X (30). Es una región de la 
médula espinal cervical superior donde se cree que las fibras nerviosas 
sensoriales en el tracto descendente del nervio trigémino (núcleo caudalis del 
trigémino) interactúan con las fibras sensoriales de las raíces cervicales 
superiores. Esta convergencia funcional de las vías sensoriales cervicales 
superiores y del nervio trigémino permite la derivación bidireccional de 
sensaciones dolorosas entre el cuello y los campos sensoriales receptivos del 
trigémino de la cara y la cabeza. Una convergencia funcional de fibras 
sensitivomotoras en el nervio espinal accesorio (XI CN) y las raíces nerviosas 
cervicales superiores finalmente convergen con el tracto descendente del 
nervio trigémino y también podría ser responsable de la derivación del dolor 
cervical a la cabeza (29). Por lo tanto, dado el estímulo apropiado y las 
conexiones convergentes apropiadas en el sistema nervioso central, cualquier 
estructura inervada por estos nervios (nervios trigémino, VII, IX, X y los tres 
nervios espinales cervicales superiores) puede causar dolor de cabeza (30). 
 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS: 
La migraña se confunde con frecuencia con la cefalea tensional y con la 
cefalea cervicogénica. Los criterios diagnósticos de la migraña y la cefalea 
tensional se encuentran en la Tabla 1 (10,11). 
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Dado que la migraña es común y frecuentemente no está bien diagnosticada, 
es razonable errar en el diagnóstico de la migraña si el dolor de cabeza es 
recurrente, incapacitante y no presenta ninguna señal de alarma de cefalea 
secundaria. Un diagnóstico preciso de la migraña conduce a un tratamiento 
adecuado y específico de la enfermedad, que tiene más probabilidades de ser 
eficaz (11).  
Tabla 1. Criterios de diagnóstico de la migraña y la cefalea tensional (11) 
Tipo de cefalea Migraña Cefalea tensional 
Número de ataques Al menos 5 Al menos 10 
Duración 
4-72 horas (sin 
tratamiento o sin éxito) 
30 minutos a 7 días 
Características del 
dolor 




Intensidad del dolor 
moderada o severa 
Empeora con o impide 
llevar a cabo la actividad 
física habitual (p. ej., 
andar o subir escaleras) 
Al menos 2 de los 4: 
Localización bilateral 
Calidad de presión o 
tensión (no pulsante) 
Intensidad leve o 
moderada 
No se agrava con la 
actividad física rutinaria, 




Durante el dolor de 
cabeza, al menos 1 de las 
siguientes: 
Náuseas y/o vómitos 
 
Fotofobia y fonofobia 
Las 2 cosas siguientes: 
 
 
No hay náuseas ni 
vómitos 





La cefalea cervicogénica, una cefalea secundaria derivada de trastornos 
cervicales, está reconocida hoy en día a nivel internacional como una entidad 
clínica distinta (12). Es probablemente la tercera más prevalente por detrás 
de la cefalea tensional y la migraña (13). Se caracteriza por una cefalea 
unilateral con síntomas y signos de afectación del cuello, como la alteración 
de la amplitud de movimiento cervical y el dolor a la palpación del cuello, 
especialmente en la columna cervical superior (12). 
Se han establecido criterios diagnósticos para la cefalea cervicogénica, pero 
sus características de presentación en ocasiones pueden ser difíciles de 
distinguir de los trastornos de cefalea primaria como la migraña (29): 
Criterios diagnósticos de la cefalea cervicogénica 
(1) Cefalea unilateral sin desplazamiento lateral. 
(2) Síntomas y signos de afectación del cuello: 
(a) Dolor desencadenado por el movimiento del cuello y/o posturas 
forzadas mantenidas y/o la presión externa sobre la parte superior y 
posterior del cuello o la región occipital ipsilateral. 
(b) Dolor ipsilateral en cuello, hombros y brazos de carácter difuso y no 
radicular. 
(c) Reducción de la amplitud de movimiento de la columna cervical. 
(3) Episodios de dolor de duración variable o dolor continuo y fluctuante. 
(4) Dolor moderado, no insoportable, generalmente de carácter no pulsátil. 
(5) Dolor que comienza en el cuello y se extiende a las zonas oculo-fronto-
temporales, donde suele localizarse el dolor máximo. 
(6) (a) Los bloqueos anestésicos del nervio occipital mayor y/o de la raíz C2 
u otros bloqueos adecuados en el lado sintomático suprimen el dolor de forma 
transitoria, siempre que se obtenga una anestesia completa (VII) o (b) haber 
sufrido un latigazo (traumatismo cervical) un tiempo relativamente corto 
antes de la aparición. 
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(7) Diversos fenómenos relacionados con el ataque: síntomas y signos 
autonómicos, náuseas, vómitos, edema ipsilateral y rubor, principalmente en 
la zona periocular; mareos; foto y fonofobia; visión borrosa en el ojo 
ipsilateral al dolor (13,32). 
Esta dificultad para diagnosticar la migraña sucede porque existen 3 
problemas importantes para su clasificación:  
 Superposición considerable de síntomas entre los diferentes tipos de 
cefaleas (11,13,14,29). 
 Se describe un cambio de la cefalea con los años (10). 
 Coexistencia de diferentes tipos de cefalea en un mismo paciente 
(15,16). 
 
TIPOS DE MIGRAÑA 
Migraña con aura 
Los dos principales subtipos de migraña son la migraña sin aura y la migraña 
con aura. No son mutuamente excluyentes; la mayoría de las personas que 
padecen migraña con aura también tienen ataques de migraña sin aura (2). 
Aproximadamente un tercio de las personas con migrañas tienen al menos 
algunos ataques asociados con el aura migrañosa (11). 
Existe una amplia variabilidad en la presentación clínica de la migraña. 
Los ataques de cefalea varían en la intensidad del dolor y en los patrones de 
los síntomas asociados. Los síntomas del aura pueden ser visuales (manchas 
de luz, líneas en zigzag o visión grisácea), sensoriales (hormigueo y 
entumecimiento), alteraciones del habla y/o lenguaje, motores, del tronco 
cerebral, de la retina (2,11).  
Asimismo, para que se considere aura migrañosa, los síntomas deben 
presentar al menos 3 de las siguientes características: 
 Al menos un síntoma del aura se extiende gradualmente durante 5 
minutos o más. 
 Dos o más síntomas del aura se producen sucesivamente. 
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 Cada síntoma individual del aura dura entre 5 y 60 minutos. 
 Al menos 1 síntoma de aura es unilateral. 
 Al menos un síntoma del aura es positivo. 
 El aura va acompañada, o seguida en 60 minutos, de dolor de cabeza 
(11). 
El aura es un acontecimiento neurológico focal con un curso temporal 
discreto, que suele preceder al desarrollo de la cefalea migrañosa. El aura 
migrañosa también puede producirse en ausencia de cefalea. El aura visual 
es el subtipo de aura más común y está presente en aproximadamente el 
95% de las personas que tienen aura de cualquier tipo. Además del aura 
visual, el aura típica también incluye cambios sensoriales o discurso disfásico. 
La migraña hemipléjica se presenta con un aura que incluye debilidad motora, 
y debe diferenciarse del entumecimiento mediante un examen neurológico 
durante el evento. El aura debe distinguirse de los síntomas prodrómicos de 
la migraña, como los cambios de humor, el aumento o la disminución del 
apetito, la fatiga o los síntomas autonómicos sistémicos. La visión borrosa es 
un síntoma acompañante de la migraña que los pacientes señalan con 
frecuencia, pero puede diferenciarse del aura visual en que suele durar toda 
la cefalea o se desarrolla en asociación con el empeoramiento del dolor, y en 
que suele afectar a todo el campo visual (11). 
 
DIFERENCIA MIGRAÑA CRÓNICA – MIGRAÑA EPISÓDICA 
La migraña, además, se divide en subtipos en función de la frecuencia del 
dolor de cabeza (11). La migraña episódica (ME) y la migraña crónica (MC); 
desde el punto de vista fisiopatológico presentan diferencias en cuanto a la 
prevalencia, la duración de los síntomas y el número de crisis. No obstante, 
estudios epidemiológicos demuestran una similitud en cuanto a los síntomas 
y a la fisiopatología que las desencadena. Así mismo los estudios muestran 
una diferencia importante en cuanto a la calidad de vida, ausentismo escolar 
y/o laboral, siendo mayor en la MC (7). 
La migraña se clasifica como episódica si está presente menos de 15 días al 
mes con una duración de 4 a 72 horas, o crónica si está presente 15 o más 
días al mes o más de 180 días al año con una duración de más de 3 meses. 
8 
 
La migraña episódica puede aumentar su frecuencia y convertirse en crónica 
con el tiempo, un proceso denominado cronificación o transformación de la 
migraña. La migraña crónica se ha asociado a una mayor carga de 
comorbilidad y discapacidad. En ambas, la cefalea es unilateral pulsátil de 
intensidad moderada a severa y presentan al menos uno de los siguientes 
síntomas: náuseas o vómito, fotofobia y/o fonofobia (2,7,11). 
En general, los pacientes que padecen cefalea crónica, entre los que se 
pueden encontrar los de migraña, pueden mostrar una sensibilización del 
sistema nervioso central, manifestada por un dolor a la palpación muscular, 
una disminución del umbral de mecanosensibilidad o mayores áreas de dolor 
referido. La sensibilización de los nociceptores periféricos es común en la 
migraña, y los pacientes con episodios frecuentes y a largo plazo pueden 
desarrollar una sensibilización central. Los pacientes con migraña también 
pueden presentar dolor muscular suboccipital y pericraneal con una mayor 
sensibilidad a la palpación de estos músculos debido a la presencia de puntos 
gatillo miofasciales (PGM), que pueden facilitar la aparición de la migraña, y 
muchos presentan dolor de cuello concomitante que probablemente refleje 
una presentación de cefalea mixta. Por tanto, los puntos hiperirritables 
identificados en los músculos suboccipitales y esternocleidomastoideos de los 
migrañosos, cuando se tratan con compresión y estiramiento podrían 
beneficiar a estos pacientes (4). 
 
TRATAMIENTO 
Hay una serie de enfoques para el manejo de la migraña, principalmente la 
medicación, incluidos los analgésicos simples, como la aspirina, el ibuprofeno 
y el naproxeno; y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como el 
ketoprofeno y diclofenaco, que pueden ser eficaces en el tratamiento de los 
episodios leves y moderados (4,11). 
Debido a los efectos adversos del uso de tratamientos farmacológicos y a su 
efecto insuficiente e insatisfacción con dicho tratamiento, los tratamientos no 
farmacológicos con evidencia de eficacia que se usan para la prevención de 
la migraña incluyen la biorretroalimentación térmica o electromiográfica, 
técnicas de relajación, terapia cognitivo-conductual, corrección de la postura, 
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terapia de masajes, terapia de ejercicios, estiramiento de los músculos del 
cuello, manipulación espinal, etc. (11,35,36). La terapia de manipulación 
espinal puede estimular los sistemas inhibidores neurales en diferentes 
niveles de la médula espinal porque podría activar varias vías inhibitorias 
descendentes centrales (37). Además, hay un enfoque terapéutico 
relativamente nuevo, la punción seca, el cual utiliza una aguja filiforme 
delgada sin inyectar para penetrar la piel y estimular los tejidos subyacentes 
para el tratamiento del dolor neuromusculoesquelético y las alteraciones del 
movimiento, y aliviar los síntomas de la migraña (38,39). 
Aunque la migraña es un trastorno neurovascular, la alta prevalencia de la 
sensibilidad pericraneal y el dolor de cuello asociado sugiere que la 
fisioterapia puede ofrecer cierto alivio del dolor (4). 
 
JUSTIFICACIÓN 
El alto porcentaje de población que padece migraña y el gran impacto que 
genera en la persona que lo padece, ya que muchas veces es muy 
incapacitante y está asociada con la discapacidad y el deterioro de la calidad 
de vida hace que sea interesante establecer un posible tratamiento para esta 
patología. 
Habitualmente, se trata con medicación, incluso con analgésico simple o 
antiinflamatorio no esteroideo. Como se ha mencionado anteriormente, la 
mayoría de los sujetos que padecen migraña presentan sensibilidad a la 
palpación de músculos del cuello, puntos gatillo miofasciales y dolor de cuello, 
por lo que la aplicación de técnicas de fisioterapia, como la compresión y el 











 Evaluar el efecto del programa de fisioterapia sobre la intensidad, 
duración y la frecuencia de la migraña 
 Valorar el efecto del programa de fisioterapia en la disminución del 
dolor incapacitante, así como la discapacidad causada 
 Valorar el efecto del programa de fisioterapia en la mejora de la 






DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trató de un estudio descriptivo, experimental, longitudinal y prospectivo. 
Se realizó un plan de intervención de fisioterapia para un paciente con 
migrañas para el cual se realizó una evaluación pre y post-tratamiento en el 
que se midieron las variables dependientes. El procedimiento se llevó a cabo 
desde enero de 2021 hasta marzo de 2021, realizando una sesión por semana 
siendo en total 12 sesiones en un domicilio particular. 
El presente estudio se realizó tras haber entregado el documento de 
información a la paciente y el consentimiento informado firmado por la 
paciente [Anexo 1]. Además, se le entregó el consentimiento para la toma de 
imágenes y autorización para su uso que posteriormente firmó [Anexo 2]. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PACIENTE 
Mujer de 21 años de edad.  
Datos antropométricos: 1,64 metros de altura y 70 kg de peso. Índice de 
masa corporal (IMC): 26,03  Sobrepeso grado I 
Profesión, estado civil y situación actual: trabaja en hostelería, soltera, sin 
hijos. 
Hábitos de salud: tabaquismo (4 cigarros a la semana). 
Actividades de ocio: 4 días a la semana 2 horas en el gimnasio y salir a tomar 
algo con los amigos. 
Localización, descripción y comportamiento de los síntomas: 
Dolor de cabeza unilateral, en el lado derecho, con aura, que comenzó a los 
15 años y se localiza en la zona frontal y occipital que le sube desde la zona 
del cuello. El dolor se instaura de forma gradual con una frecuencia de 3 o 4 
veces al mes, que puede durar desde varios días hasta incluso semanas, tanto 
de día como de noche, sin horario fijo y que remite de forma progresiva. Es 
un dolor pulsátil, de intensidad severa 8-9 en la escala EVA, que llega a 
12 
 
despertarle por las noches y ser incompatible con la vida diaria, acompañado 
de náuseas, fotofobia, sonofobia y osmofobia, inestabilidad y fiebre. Se 
agrava con el estrés, la luz, el ejercicio físico intenso, con la menstruación y 
los cambios atmosféricos; y se alivia con la medicación, descansando 
tumbada en la cama con la luz apagada y sin ruido. 
Actualmente toma medicación Hemicraneal (DESMA) para la migraña (una 
pastilla al día solo cuando padece). 
Antecedentes médicos: 
Tiene anemia, para la cual toma una pastilla (Tardyferon 80 mg) todos los 
días por la mañana, y asma tratada con Ventolín Salbutamol 100 
microgramos/inhalación sólo cuando le falta la respiración (2 veces máximo). 
Tiene miopía en ambos ojos: 2,75 en el ojo derecho y 2,25 en el izquierdo. 
Lleva gafas. 
No se encuentran antecedentes familiares relacionados con el caso. 
El resto de sistemas tienen un funcionamiento correcto, no tiene ninguna 
enfermedad añadida relevante. 
 
CUESTIONARIOS Y ESCALAS 
Además de la anamnesis descrita, se le pasaron una serie de cuestionarios y 
escalas que evalúan la calidad de vida sobre la migraña (MSQ), y la 
discapacidad que provoca la migraña tanto para la actividad laboral, 
doméstica y social (MIDAS), como para la actividad diaria (HIT-6) [Anexo 3]. 
Con el cuestionario MSQ, obtuvimos que en la función de rol restrictiva 
consiguió una puntuación de 68,57 sobre 100 siendo 100 el estado de salud 
óptimo, estimando que la migraña ha impedido, limitado, etc., realizar 
distintas actividades. Para la función de rol preventiva se obtuvo una 
puntuación de 85 sobre 100 y para la función emocional una puntuación de 
80 sobre 100. 
En la escala MIDAS se evalúa la pérdida de días en las áreas personal, 
profesional y familiar durante los últimos 3 meses por haber sufrido crisis de 
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migraña. En él, se obtuvo una puntuación de 39 puntos, que determinó que 
padece una discapacidad grave según el grado de discapacidad MIDAS. 
Además, se observó que sufrió cefalea 30 días durante los últimos 3 meses 
en una escala de 8-9 sobre 10 de intensidad. 
En la escala HIT-6, se evalúa el grado de discapacidad para la actividad diaria 
en las últimas 4 semanas debido a crisis de migraña. En él se obtuvo una 
puntuación de 64 puntos, lo que determinó que le provoca un impacto muy 
severo. 
 
EVALUACIÓN INICIAL Y HALLAZGOS 
Inspección: 
Posición de la cabeza (Imagen 1):  
- distancia occipucio-pared (anteproyección) con cinta métrica: 5,5 cm 
- distancia nuca-pared (flexión cervical baja) con cinta métrica: 5 cm 
- distancia trago oreja-pared con cinta métrica: 12 cm 
   
Imagen 1. Mediciones de la posición de la cabeza 
Como rasgos significativos hallados se encontró la cabeza alineada respecto 
al tórax, pero adelantada respecto a la línea de referencia, los hombros 
ligeramente adelantados y enrollados estando el hombro derecho y masa 
muscular derecha más elevados. Las escápulas se encontraban ligeramente 
aladas estando la derecha más elevada. Se observó una ligera modificación 
de la cifosis dorsal. Las rodillas se encontraban en un ligero valgo y un ligero 
recurvatum, sobre todo en la rodilla derecha. Se observaron pies cavos sin 




Imagen 2. Inspección estática vista anterior, posterior y lateral de la 
paciente 
 
Rango de movimiento (RDM) Cervical: 
Se valoró la movilidad cervical. Para ello, se le enseñaron previamente los 
movimientos que debía realizar para que procediera a realizarlos a 
continuación.  
Para la valoración del RDM cervical de forma activa, el paciente se colocó 
en sedestación, y se midió con las aplicaciones “Clinometer” y “Compass” 
para Smartphone, las cuales están validadas y determinadas con una 
excelente fiabilidad por J. Rodríguez-Sanz et al. en 2018. 
Para medir los movimientos de flexión y extensión usamos la aplicación 
“Clinometer” y colocamos el móvil en posición vertical, siguiendo el eje del 
trago de la oreja, para los cuales se obtuvo respectivamente 59,3º y 61,3º 
(Imagen 3), terminando el movimiento de flexión por tirantez muscular del 
ECOM con EVA 2 y el de extensión por aproximación de masas musculares. 
Para medir los movimientos de inclinación derecha e izquierda usamos 
también la aplicación “Clinometer”. Colocamos el móvil en el trago de la oreja 
siguiendo el plano frontal, obteniendo 47,2º y 40,7º respectivamente 
(Imagen 4) terminando el movimiento por tirantez muscular en ambos lados 
por el ECOM y el trapecio con EVA 3. 
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Para medir los movimientos de rotación derecha e izquierda, usamos la 
aplicación “Compass”, colocando el móvil encima de la cabeza en el centro y 
siguiendo la punta de la nariz, obteniendo 78º y 71º respectivamente 
(Imagen 5) terminando el movimiento por tirantez muscular en ambos lados 
por el ECOM y el trapecio con EVA 3. 
 
Gráfico 1. Comparativa del rango de movimiento cervical activo de la 
paciente con la amplitud de movimiento normal según Dvir et al. en 2002 
en un rango de edad de 23 a 47 años (33). 
Como se observa en el gráfico 1 el rango de movimiento activo de la paciente 
sólo estaba ligeramente limitado en los movimientos de extensión y rotación 
izquierda. 
   












































Imagen 4. Valoración del rango de movimiento activo de inclinación derecha 
e izquierda. 
   
Imagen 5. Valoración del rango de movimiento activo de rotación derecha e 
izquierda. 
 
Para la valoración del RDM cervical de forma pasiva, la paciente se colocó 
en la misma posición que para la valoración de forma activa y se midió con 
las mismas aplicaciones. 
Los grados obtenidos en los distintos movimientos valorados fueron: Flexión 
85º, Extensión 79º, Inclinación derecha 57º, Inclinación izquierda 48º, 





Se valoró también el movimiento de flexión cervical superior. Para el 
cual, la paciente se encontraba en la misma posición y se midió con la 
aplicación “Clinometer” (Imagen 6). Se obtuvo un movimiento de 20º de 
amplitud siendo el final de movimiento por aproximación de masas 
musculares. 
  
Imagen 6. Valoración del rango de movimiento activo de flexión cervical 
superior. 
 
Movimiento entre vértebras cervicales: 
Procedimos a valorar el movimiento entre las vértebras cervicales 
realizando un deslizamiento lateral, cuyo objetivo es valorar el rango 
segmentario y la calidad de movimiento, así como la sensación terminal. Para 
ello, la paciente se colocó en decúbito supino y situamos la mano izquierda 
en el lado izquierdo de su cabeza y el lado radial del dedo índice de la mano 
derecha sobre el arco derecho de la vértebra craneal. Con la mano derecha 
aplicamos presión sin fijar las vértebras adyacentes y realizamos un 
movimiento lateral lineal hacia la izquierda. Valoramos cada segmento y 
encontramos que en el segmento C2-C3 la sensación terminal era firme + y 
había una restricción de movimiento. 
 
Fuerza músculos flexores profundos cervicales: 
A continuación, se valoró la fuerza de los músculos flexores profundos 
de la zona cervical, concretamente de los músculos largo del cuello y largo 
de la cabeza, mediante el Test de Flexión Cráneo-Cervical (TFCC), que es una 
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prueba de control neuromotor de baja carga que evalúa la activación y la 
resistencia isométrica de dicha musculatura durante la ejecución de 5 etapas 
de movimiento progresivas con una intensidad creciente. Para realizarlo 
correctamente, se debe activar la musculatura profunda sin contraer la 
superficial (Esternocleidomastoideo (ECOM)), la cual si se activa supone la 
finalización del test (18,19). 
Para su realización se utilizó un sensor de presión (Esfigmomanómetro 
Riester modelo Quirumed) bajo el cuello, concretamente bajo la región 
cervical. La paciente se colocó en decúbito supino con las rodillas flexionadas 
mediante un apoyo, con la frente y la barbilla alineadas con el plano horizontal 
y se colocó el esfigmomanómetro bajo la lordosis cervical lleno de aire 
aumentando la presión hasta los 20mmHg (presión inicial del test) rellenando 
el hueco entre su cuello y la camilla sin modificar la lordosis fisiológica (18,19) 
(Imagen 7). 
Inicialmente, realizamos un entrenamiento practicando el movimiento que 
debía realizar el cual consistía en mover la cabeza asintiendo, y seguidamente 
comenzamos el test. Palpamos bilateralmente los músculos ECOM derecho e 
izquierdo con las manos planas y relajadas. 
Comenzamos con una presión base de 20 mmHg, tras lo cual la paciente 
realizó el gesto aprendido modificando la presión 2 mmHg, alcanzando el 
primer nivel de la medición (22 mmHg) y mantener la posición durante 10 
segundos sin compensar. Descansamos 5 segundos y lo repetimos en esa 
etapa 3 veces. Así hasta alcanzar los 30 mmHg o hasta que detectáramos la 
contracción de los músculos ECOM en alguna etapa previa (18). 




Imagen 7. Valoración de la fuerza de los músculos flexores profundos 
cervicales mediante el Test de Flexión Cráneo-Cervical. 
 
Test Flexión-Rotación: 
Se realizó el Test de Flexión – Rotación, el cual se utiliza para identificar 
la alteración rotacional del segmento C1/C2 y está validado y determinado 
con una amplia fiabilidad por Ogince et al. en 2007 y Takasaki et al. en 2011 
(20,21). 
Para su realización, la paciente se colocó en decúbito supino, con el móvil 
situado encima de la cabeza en el centro y medimos mediante la aplicación 
“Clinometer”. Le realizamos una flexión máxima de la columna cervical, y en 
esta posición realizamos una rotación hacia la derecha y posteriormente hacia 
la izquierda, obteniendo: 
 Rotación derecha: 16,9 º  Positivo 
 Rotación izquierda: 25,6 º  Positivo 
El fin de la rotación a ambos lados se provocó por tirantez muscular en la 
zona del trapecio.  
Ambos eran positivos ya que presentan una reducción de la amplitud de 














Imagen 8. Realización del test de flexión-rotación. 
 
Palpación muscular: 
Se realizó una palpación muscular de la región cervical en la cual 
buscamos bandas tensas, puntos gatillo, puntos latentes, etc. en los 
diferentes músculos que pueden estar implicados. Para valorar los puntos 
gatillo utilizamos un algómetro, con él medimos el dolor que siente la paciente 
aplicando una fuerza de 2 kg en todos ellos mediante la Escala Visual 
Analógica (EVA), la cual va de 0 a 10, siendo de 0 a 2 un dolor leve, de 3 a 7 
moderado y de 8 a 10 intenso. Se realizó la valoración de los siguientes 
músculos: 
- Trapecio superior: ambos lados con bandas tensas y puntos latentes 
(EVA 4) y gatillo que se irradia hacia la cabeza.  
 Derecho: desde más externo a interno cada 2 cm: puntos gatillo 
EVA 7, 10, 10, 7, 10. 
 Izquierdo: desde más externo a interno cada 2 cm: puntos gatillo 
EVA 9, 10, 8, 9, 10, 10. 
- ECOM: 
 Derecho: banda tensa, puntos gatillo irradiados hacia la cabeza y 
atrás y puntos latentes (EVA 3). Puntos gatillo siguiendo el músculo 
desde inferior hacia superior cada 2 cm: EVA 7, 10, 6. 
 Izquierdo: banda tensa, puntos gatillo irradiados hacia la cabeza y 
atrás y hacia la mandíbula-mejilla, y puntos latentes (EVA 3). 
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Puntos gatillo siguiendo el músculo desde inferior hacia superior 
cada 2 cm: EVA 9, 9, 8. 
- Suboccipital: puntos gatillo en ambos lados irradiados hacia la cabeza 
EVA 8. 
- Temporal: 4 puntos del temporal: 
1: latente EVA 4    1: latente EVA 5 
2: latente EVA 2-3 derecho  2: latente EVA 4 izquierdo 
3: latente EVA 3-4    3: latente EVA 5 
4: latente EVA 6-7    4: latente EVA 8 
- Frontal: derecho latente EVA 3 – izquierdo latente EVA 2 




No se encontraron hallazgos que determinaran alguna alteración neural del 
nervio trigémino, que tiene relación con la migraña, ya que se evaluó la 
mecanosensibilidad mediante el test de Slump, se evaluó la función neural en 
la que se realizó evaluación del Trofismo (inspección y palpación de la textura, 
temperatura de la piel…), del tono muscular en la cual se observa hipertonía 
de la musculatura del trapecio superior pero no se observan hallazgos 
neurales, de la sensibilidad en la cual se evaluó la sensibilidad superficial y la 
profunda, y de la motricidad tanto voluntaria como involuntaria, y no se 
obtuvieron resultados que concluyeran ninguna alteración. 
 
DIAGNÓSTICO DE FISIOTERAPIA 
Paciente de 21 años con diagnóstico de migraña crónica con aura con 
discapacidad grave para la realización de actividades de la vida diaria y 
laboral, de intensidad severa. Movilidad reducida en los movimientos de 
extensión y rotación, sobre todo izquierda, con restricción de la movilidad en 
el segmento de C2-C3 y sensación firme +. Presencia de puntos gatillo y 
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bandas tensas en los músculos Trapecio superior, ECOM y Suboccipitales con 
EVA de 8-9 de media. 
 
TRATAMIENTO 
Se realizó 1 sesión por semana durante 12 semanas (3 meses), efectuando 
de esta forma 12 sesiones con una duración de 1 hora cada una por la tarde, 
sobre las 17:00 horas en una habitación habilitada con camilla. 
El tratamiento aplicado en el presente estudio consistió en: 
- Tratamiento de puntos gatillo del ECOM y Trapecio superior con 3tool 
con la zona 1, relajación con la zona 2, zona 3 por cervicales durante 20 
minutos.  
Para los suboccipitales realizamos técnica de compresión en el occipital 
y presión progresiva con los dedos en la región del arco posterior del 
atlas. Dado que el dolor disminuyó durante la aplicación de la presión, 
la presión se incrementó gradualmente a lo largo de una duración de 1 
minuto. La presión se redujo entonces progresivamente.  
El objetivo de esta técnica es liberar el espasmo potencial de los 
músculos suboccipitales y de los tejidos blandos en general (4). 
- Estiramientos estáticos de forma pasiva con el paciente sentado (10 
minutos): 
 ECOM: realizamos flexión de cuello, inclinación contralateral y 
rotación homolateral de la cabeza manteniendo esta posición 
colocando una mano en la inserción esternal del músculo, y la otra 
en la apófisis mastoides (4). 
 Trapecio superior: realizamos inclinación contralateral y rotación 
homolateral de la cabeza manteniendo la postura con una mano, y 
deprimimos el hombro del mismo lado a estirar con la otra. 
 Suboccipitales: le pedimos que intentara “sacar papada” y le 
realizamos flexión de la cabeza acompañando el movimiento de 
flexión desde el occipucio. 
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Los realizamos de forma lenta, suave y profunda. Le pedimos que 
mantuviera el cuerpo y respiración relajados y fluidos. Prestamos 
atención de que no hubiera compensaciones. 
Realizamos 4 repeticiones de 30 segundos con descanso de 15 
segundos, y 1 minuto de descanso al final de cada serie Para el ECOM 
realizamos una modificación de unos 10 segundos de duración, ya que 
le molestaba esa posición de estiramiento en el mismo lado del músculo 
que estirábamos por la zona del occipital. 
Se le pidió que hiciera en casa los estiramientos realizados: 1 serie de 
cada estiramiento 2 veces al día. 
- Vibración: se utilizó un equipo de vibración (Mini masajeador Beurer 
MG16) para relajar la zona estirada durante unos 3-5 minutos. 
- TENS con una frecuencia de 100 Hz y ancho de impulso de 150s a una 
intensidad 11 mA para la zona cervical poniendo los electrodos en la 
altura de C7 a ambos lados de la espinosa y los otros electrodos 
cubriendo el músculo trapecio superior durante 20 minutos, para tratar 
dicho músculo ya que presentaba dolor en la zona con el objetivo de 
reducir la posible irritación. 
- Técnicas de masoterapia en ECOM y trapecio (30 minutos): 
 Amasamiento y masaje funcional del ECOM: la paciente se colocó 
en decúbito supino y procedimos a realizar el masaje. Para ello 
colocamos una mano sujetando su cabeza y la otra mano en el 
ECOM a tratar y, a la vez que fuimos movilizando y masajeando el 
músculo, llevamos a inclinación contralateral la cabeza. 
Este ejercicio también se le pidió que lo realizara en casa junto con 
los estiramientos. 
 Eliminar adherencias: para eliminar las adherencias que se pueden 
formar entre el trapecio y el angular de la escápula, realizamos una 
técnica de inhibición/fricción. La paciente se colocó en la misma 
posición y nosotros nos colocamos en el lado a trabajar desde el 
cabecero de la camilla. Una vez ahí, situamos nuestro antebrazo 
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craneal (interno) en supinación e introdujimos los dedos en 
extensión en el espacio formado entre ambos músculos tratando de 
realizar fricción, con la mano externa fijamos la escápula y 
empujamos el trapecio hacia arriba.  
 Progresión hacia el estiramiento del trapecio: Primero, observamos 
la tensión a la que se encontraba y cuál era su movilidad 
colocándose la paciente en decúbito prono. Movilizamos el músculo 
y tratamos de separarlo de planos más profundos estirándolo 
realizando un masaje compartimental. 
A continuación, para aumentar la tensión del músculo, provocamos 
una flexión de la columna cervical bajando el cabecero de la camilla, 
comprobamos la movilidad del músculo viendo que tiene menos ya 
que está a más tensión y realizamos el masaje.  
Por último, y para ponerlo todavía a más tensión, provocamos un 
descenso de la cintura escapular colocando el brazo de la paciente 
debajo de su muslo, quedando además de esta forma el brazo fijo, 
y procedimos a realizar el masaje. 
- Movilización cervical (10 minutos): estabilizamos C3 con la mano 
izquierda y movimos C2 contactando el lado radial del 2º dedo con la 
parte posterior de la espinosa, lámina y transversa, poniendo un apoyo 
en nuestro abdomen para contactar con la cabeza de la paciente y 
movimos a rotación izquierda, inclinación izquierda y ligera flexión 
acompañando el movimiento con nuestro cuerpo. 
Además, se le indicó que continuara con la actividad física que realizaba, para 
no interferir en nuestro estudio. 
En la primera fase, las 3 primeras semanas, el principal objetivo se basó en 
reducir las bandas tensas y puntos gatillo presentes en los músculos tratados 
y el dolor que le produce esto. Para ello, estas primeras semanas realizamos 
el tratamiento de los puntos gatillo, estiramientos, vibración y TENS. 
En la segunda fase, las siguientes 6 semanas de tratamiento, se vio que 
evolucionaba respecto al dolor y hubo una reducción de tono de la masa 
muscular, sin embargo, se observó una disminución de movilidad entre C2-
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C3, por lo que el principal objetivo se basó en mejorar la movilidad entre el 
segmento C2-C3 y eliminar las bandas tensas y puntos gatillo de los músculos 
tratados. Para ello, se realizó el tratamiento de movilidad cervical, 
masoterapia, puntos gatillo y estiramientos. 
Y finalmente, en la tercera fase, las últimas 3 semanas, se observó que 
evolucionaba respecto a la cantidad de movimiento entre C2-C3 y no se 
reducían las bandas tensas ni puntos gatillo respecto a la anterior fase, por 
lo que el principal objetivo se basó en aumentar la movilidad del segmento 
C2-C3 y eliminar las bandas tensas y puntos gatillo de los músculos tratados. 
Para ello, se realizó el tratamiento de movilidad cervical, masoterapia, puntos 
gatillo, estiramientos y vibración. 
Todo ello indicado en la siguiente tabla (Tabla 2): 
Fase Objetivos Tratamiento 
Fase 1 (1-3 
semanas) 
Reducir bandas tensas y 




Fase 2 (4-9 
semanas) 
Mejorar movilidad segmento 
C2-C3 y eliminar bandas 
tensas y puntos gatillo 
Movilidad cervical, 
masoterapia, puntos 
gatillo y estiramientos 
Fase 3 (10-12 
semanas) 
Aumentar movilidad  
segmento C2-C3 y eliminar 
bandas tensas y puntos gatillo 
Movilidad cervical, 
masoterapia, puntos 
gatillo, estiramientos y 
vibración 




Tras aplicar el tratamiento, se vuelve a realizar la misma evaluación que se 
llevó a cabo antes de comenzarlo. 
 
CUESTIONARIOS Y ESCALAS 
 
Gráfico 2. Resultados post-tratamiento cuestionario MSQ 
Como podemos observar en el gráfico 2, ha aumentado la puntuación de las 
3 funciones del cuestionario MSQ. 
En la escala MIDAS, tras la aplicación del tratamiento, se obtiene una 
puntuación total de 19, lo que determina que padece una discapacidad 
moderada, habiéndose reducido respecto a la evaluación pre-tratamiento. 
Además, los días que sufrió cefalea durante los últimos 3 meses se redujeron 
de 30 a 20, así como la intensidad de dolor que también se redujo a 7-8. 
En la escala HIT-6, se obtiene una puntuación total de 58, respecto a los 64 
puntos obtenidos en la evaluación pre-tratamiento. Actualmente, el impacto 

































Se vuelve a realizar la inspección, en la cual obtenemos un cambio respecto 
a la posición de la cabeza, ya que se encuentra menos adelantada, obteniendo 
5 cm de distancia entre el occipucio y la pared, 4,5 cm entre la nuca y la 
pared y 10,5 cm entre el trago de la oreja y la pared. 
Respecto a la posición del resto del cuerpo, se obtiene un ligero cambio en 
los hombros, ya que hay una disminución de la elevación de la masa muscular 




Gráfico 3. Comparativa amplitud de movimiento cervical activo pre y post-
tratamiento  
Respecto a la evaluación post-tratamiento del RDM cervical activo, se 
observa en el gráfico 3 que ha habido un aumento en todos los movimientos 
valorados, siendo significativo en la amplitud del movimiento de extensión y 
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Gráfico 4. Comparativa amplitud de movimiento cervical pasivo pre y post-
tratamiento  
Como podemos observar en el gráfico 4 respecto a la evaluación post-
tratamiento del RDM cervical pasivo, ha habido un aumento en los 
movimientos de inclinación y rotación, sobre todo en la inclinación y rotación 
izquierda. Sin embargo, los movimientos de flexión y extensión no han 
aumentado. 
 
Volvemos a evaluar el movimiento de flexión cervical superior, para el 
cual obtenemos que ha habido un aumento de 4º respecto a la amplitud de 
movimiento realizada antes del tratamiento como se observa en el gráfico 5. 
 
Gráfico 5. Comparativa amplitud de movimiento de flexión cervical superior 
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Movimiento entre vértebras cervicales: 
Procedemos a valorar de nuevo el movimiento entre las vértebras 
cervicales, para el cual, se obtiene que todos los segmentos mueven bien y 
de la misma forma, además, el segmento C2-C3 ya no tiene esa restricción y 
la sensación terminal es blanda. 
 
Fuerza músculos flexores profundos cervicales: 
En la evaluación post-tratamiento de la fuerza de los músculos flexores 
profundos, se obtienen los mismos resultados que antes de aplicarlo, ya que 
consigue alcanzar los 30mmHg sin contraer los ECOM y sin dolor. 
 
Test Flexión – Rotación:  
En la re-evaluación del test de flexión-rotación tras la aplicación del 
tratamiento, obtenemos que el test es positivo en ambas rotaciones, tanto 
derecha como izquierda, ya que se obtienen 27º y 29,2º respectivamente, 
siendo <34º, que es la amplitud de movimiento normal. En ambos lados el 
fin del test se produce por tirantez muscular en el trapecio. 
 
Palpación muscular: 
En la palpación muscular de la zona cervical tras la aplicación del 
tratamiento se observa una reducción en la escala EVA de los puntos gatillo 
del Trapecio superior tanto derecho como izquierdo siendo EVA 4, 7, 8, 5, 8 
y EVA 7, 7, 4, 7, 8, 8 respectivamente, así como una reducción en la tensión 
del músculo y en la escala EVA de los puntos latentes siendo de 2. También 
se redujo en ambos ECOM la tensión y los puntos latentes en la escala EVA 
pasando a un 1, así como de los puntos gatillo siendo EVA 3, 7, 5 en el ECOM 
derecho y 6, 6, 5 en el izquierdo. Respecto a los suboccipitales se redujo la 
escala EVA en los puntos gatillo en ambos lados a un EVA 7. Respecto a los 
4 puntos del temporal en el lado derecho continuaban siendo latentes 
pasando a una escala EVA de 4, 2, 2, 5, y en el izquierdo también seguían 
siendo latentes pasando a EVA 4, 2, 4, 6. Por último, en el frontal continuaban 




La revisión de los estudios realizada para el presente estudio pone de 
manifiesto que la migraña es una patología muy frecuente e incapacitante, 
así como la importancia del desarrollo de técnicas de fisioterapia para el 
tratamiento de la migraña, ya que como se ha indicado, el principal 
tratamiento para esta es el farmacológico. 
El plan de intervención se basó en estiramientos de los músculos 
esternocleidomastoideo, trapecio superior y suboccipital, inhibición por 
presión de dichos músculos, masaje funcional y masoterapia del ECOM y 
trapecio, movilización cervical, vibración, TENS en trapecio superior y 
ejercicios realizados en su domicilio. Además de la restricción del segmento 
C2-C3, los principales hallazgos de esta paciente tienen que ver con una 
disfunción muscular pasiva por lo que las técnicas aplicadas han sido 
diseñadas para mejorar esa disfunción. 
Con respecto al tratamiento mediante la inhibición de los puntos gatillo, se 
ha encontrado evidencia de su efectividad en la duración, frecuencia e 
intensidad de los episodios migrañosos (22), sin embargo, se encontró que 
la inhibición de los puntos gatillo combinado con el estiramiento de los 
músculos esternocleidomastoideo, trapecio superior y suboccipitales daban 
mejores resultados (4,23), por lo que se procedió a realizarlo de forma 
combinada obteniendo muy buenos resultados en la frecuencia y duración de 
los episodios, sin embargo, en la intensidad, a pesar de conseguir reducirse, 
no fue tan amplio y no se lograron tan buenos resultados. 
Según la bibliografía encontrada, la movilización de la columna cervical podría 
proporcionar beneficios para pacientes con dolor de cuello y cabeza al menos 
a corto plazo, por lo cual se utilizó como tratamiento para la migraña en el 
segmento C2-C3 que era el que tenía una restricción de movimiento. Aunque 
no hay evidencia suficiente para valorar su eficacia, podría haber beneficiado 
en la disminución del dolor de cabeza (24), además de que no se sabe si otras 
técnicas como la manipulación articular podría haber tenido más efecto (41). 
Respecto a la vibración de la zona tratada, no se encontró evidencia de su 
efectividad para el tratamiento de las migrañas, pero se decidió añadir como 
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técnica de tratamiento ya que se encontró que disuelve las adherencias, por 
lo cual podría contribuir a relajar la musculatura de la zona tratada (25).  
El uso de TENS en el tratamiento de la migraña tiene una limitada y baja 
evidencia (31), sin embargo, hay estudios que en conjunto con otras técnicas 
como el estiramiento experimentaron una intensidad de dolor de cabeza 
significativamente menor tras la aplicación del tratamiento, por lo que se 
decidió optar por incluirlo en las técnicas de tratamiento (26). Sin embargo, 
sería necesario una mayor evidencia, además de que no se consiguió una 
reducción significativa de la intensidad de dolor.  
Por otro lado, respecto a las técnicas de masoterapia y masaje funcional, 
según la evidencia se obtiene una reducción de la frecuencia, duración e 
intensidad, así como un aumento de la movilidad y disminución del dolor. Por 
lo tanto, dichas técnicas pudieron influir en la reducción de la frecuencia y 
duración de los ataques de migraña y en el ligero descenso de la intensidad, 
así como aumentar el rango de movimiento y disminuir el dolor de cuello 
(27,28).  
Además, como podemos observar en los resultados, se ha modificado la 
puntuación en todos los cuestionarios y escalas, de forma que el estado de 
salud de la paciente ha mejorado tras aplicar el tratamiento, así como se ha 
disminuido la discapacidad que le causaba y el impacto que le producía 
cuando padecía ataques de migraña. 
Por lo tanto, con las diferentes técnicas aplicadas, hemos conseguido reducir 
la frecuencia, duración e intensidad del dolor producido por la migraña, así 
como mejorar con ello la funcionalidad y calidad de vida de la paciente. 
Según la evidencia encontrada, dentro de otras técnicas fisioterápicas que se 
suelen utilizar para el tratamiento de la migraña se encuentra la punción seca, 
que produce una reducción significativa de la intensidad y frecuencia del dolor 
de cabeza y una mejora significativa en la discapacidad a corto plazo, y 
aumenta el umbral de dolor por presión del músculo esternocleidomastoideo, 
el rango de movimiento cervical y el grosor del músculo (35,39). 
La manipulación espinal o cervical puede ser una técnica terapéutica eficaz 
para reducir la frecuencia, el dolor/intensidad y los días de migraña. Sin 
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embargo, a pesar de los beneficios comprobados hay riesgo de que se 
produzcan eventos adversos leves (rigidez y dolor muscular) que ocurre en 
el 50% de los adultos, o graves, los cuales tienen un pequeño riesgo de que 
se produzcan, se necesitan estudios adicionales de alta calidad y con el poder 




Una de las limitaciones encontradas en este estudio ha sido el no poder 
realizar las sesiones el mismo día de la semana y a la misma hora debido a 
horarios de trabajo de la paciente, algo que podría influir en el tratamiento y 
con ello en los resultados obtenidos en el estudio. 
Además, no se usaron técnicas más complejas en el tratamiento, como la 
punción seca o la manipulación espinal o cervical, debido a su 
desconocimiento, y se prefirió realizar técnicas conocidas y bien dominadas 
para no producir ningún daño. 
También, el estado de pandemia, así como el estrés laboral pudo interferir en 
el estudio, ya que nuestra paciente no tenía un horario fijo y cada día era 
diferente y debido a la pandemia los restaurantes tenían limitaciones y 
restricciones, por lo que había que adaptarse a estos cambios, lo cual pudo 
tener un efecto negativo en el efecto del tratamiento. 
Otra de las limitaciones importantes ha sido la población estudiada, que en 
nuestro caso ha sido sólo un paciente, y la no existencia de un grupo control, 
por lo que sería conveniente realizar futuros estudios con mayor tamaño 
muestral, la existencia de un grupo control y un grupo experimental, y una 
mayor duración del estudio, ya que con un mayor tiempo de tratamiento 





El tratamiento llevado a cabo en el estudio, basado en técnicas fisioterápicas 
tales como estiramientos, inhibición por presión, masaje funcional, 
movilización cervical, masoterapia, vibración, TENS y ejercicios realizados en 
su domicilio han mostrado resultados positivos al reducir la intensidad, 
duración y la frecuencia de la migraña, pasando de una intensidad de 8-9 en 
la escala EVA a un 7 y reducirse 10 días el número de días con migraña. 
Además, al reducirse éstas, se ha logrado disminuir la discapacidad que 
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3. Cuestionarios y escalas 
3.1 Cuestionario MSQ 
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SOBRE LA MIGRAÑA  
(Spanish translation of the MSQ Version 2.1) 
 
Mientras responde a las siguientes preguntas, piense en todas las migrañas 
que ha podido tener en las últimas 4 semanas. 
 
1. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia le han afectado las 
migrañas en las relaciones con su familia, amigos y demás personas 
cercanas a usted? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
2. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia han interferido las 
migrañas en sus actividades de tiempo libre, tales como leer o hacer 
ejercicio? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
3. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido dificultades 
para realizar su trabajo o sus actividades cotidianas debido a las 
migrañas? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
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3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
4. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia le han impedido las 
migrañas hacer la misma cantidad de cosas que hace normalmente, ya 
sea en el trabajo o en casa? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
5. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia han limitado las migrañas 
su capacidad para concentrarse en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
6. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia le han dejado las migrañas 
demasiado cansado/a para hacer su trabajo o realizar las actividades 
cotidianas? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
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6  Siempre 
 
7. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido con menos 
energía debido a las migrañas? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
8. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido que cancelar 
su trabajo o las actividades cotidianas por tener migraña? (Elija sólo una 
respuesta.) 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
9. En las últimas 4 semanas, cuando ha tenido migraña, ¿con qué frecuencia 
ha necesitado ayuda para realizar las tareas habituales como las tareas 
domésticas, hacer recados, hacer la compra o cuidar de otros? (Elija sólo 
una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 




10. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido que interrumpir 
el trabajo o sus actividades cotidianas para intentar aliviar los síntomas 
de la migraña? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
11. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia le ha sido imposible 
participar en actividades sociales como fiestas o cenas con amigos 
porque tenía migraña? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
12. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido harto/a o 
frustrado/a debido a las migrañas? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
13. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha sentido que era una 
carga para los demás debido a las migrañas? (Elija sólo una respuesta). 
1  Nunca 
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2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre 
 
14. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido miedo de 
decepcionar a los demás debido a las migrañas? (Elija sólo una 
respuesta). 
1  Nunca 
2  Sólo alguna vez 
3  Algunas veces 
4  Muchas veces 
5  Casi siempre 
6  Siempre  
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3.3 Escala HIT-6 
 
